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Mamografi tarama programlarinin uygulandigi tlkelerde, meme kanseri tanisi konulan hastalarin
yaklasik %20-30’unda lezyonun palpe edilememesi nedeniyle gorintileme rehberliginde lokalizasyon
yéntemlerine ihtiya¢ duyulmaktadir. 13

Palpe edilemeyen meme lezyonlari (PEML) nin tanisinda ilk secenek goriintiileme rehberliginde igne
biyopsisi (ince igne, kesici igne/tru-cut ve vakum yardimli biyopsi) yapilmasidir. igne biyopsileri birgok
merkezde kolaylikla yapilirken, vakum yardimli biyopsi icin 6zel bir cihaz gerekmektedir (Sekil 39-1 ve 39-2).
Bu yontemde kesici igne biyopsisine gore daha genis (8-11G) biyopsi kanilleri ve vakum sistemiyle daha
fazla doku orneklemesi yapilabilir. En blytk avantaji tanisal dogrulugunun diger yontemlere gore daha
yiksek olmasidir.* Pahali bir yéntem olmasi ve uygulayan kisi icin tecriibe gerektirmesi dezavantajlari
arasindadir. Ozellikle mikrokalsifikasyon ve yapisal distorsiyon gibi klasik igne biyopsisi ile yanls negatifligi
yuksek olan durumlarin biyopsisinde tercih edilir (Sekil 39-3). Vakum yardimh biyopsi ile sipheli lezyonun
tamami alindiktan sonra ek bir cerrahi islem gereksinimine rehberlik etmek icin biyopsi alinan bolgeye
mamografide gorilebilen klips yerlestirilmelidir.

Sekil 39-1: Vakum biyopsi sistemi, Multicare Platinum,Hologic, USA



Sekil 39-3: a) Sol ML planda alinan mamogramda, genis bir alanda grup olusturan, non-uniform, heterojen
kalsifikasyonlar b) Sol CC planda 15 derece aci ile alinan stereo mamografik goriintiilerde 6rneklenecek
kalsifikasyon kimesi belirlenmektedir c) Vakum biyopsi uygulanacak bélgenin islem o6ncesi (Pre-fire)
gorintilenmesi d) Vakum biyopsi sonrasi alinan spesimen grafisinde orneklenen kalsifikasyonlar islemin
dogrulugunu teyit etmektedir.



Vakum yardimli biyopsi imkani olmayan merkezlerde mamografide saptanan slipheli mikrokalsifikasyon ve
meme manyetik rezonans (MR) goéruntilemede tespit edilen BIRADS 4/5 lezyonlara da isaretleme ile
eksizyon tercih edilmektedir.

Biyopsi sonucunda meme kanseri ve atipik hiperplazi gorilduginde radyoloji/patoloji korelasyonu
olmadiginda goriintlleme rehberliginde lokalizasyon ve eksizyon gerekmektedir.

PEML lokalizasyonunda tel yardimli isaretleme, radyoniklid okilt lezyon lokalizasyonu (ROLL), cilt
izdUsimin( isaretleme, karbon lokalizasyonu, mavi boya ile isaretleme, intraoperatif ultrason gibi teknikler
kullanilmaktadir.>° Son yillarda ise IFOLL, Radyoaktif Seed Lokalizasyonu (RSL), SAVI SCOUT® ve Magseed
yontemleri tanimlanmistir, 111

PEML’lerin isaretleme yontemleri lezyonun hangi gorintileme yontemiyle tespit edildigine gore
degismektedir. Lezyon ultrasonografide (USG) goriliyorsa USG rehberliginde, mamografide goruliyorsa
stereotaksik olarak mamografi rehberliginde yapilir. USG rehberliginde isaretlemenin basarisi daha yuksek
oldugundan lezyon hem USG’de hem mamografide goziikiiyorsa USG yardimiyla isaretleme tercih edilir.
Son yillarda MR kullaniminin yayginlagsmasi ve bazi lezyonlarin sadece Meme MR’de gorilmesi nedeniyle
MR rehberliginde isaretlemeler de uygulanmaya baslamistir.

Bu bolimde PEML’lerin eksizyonu icin kullanilan lokalizasyon yontemleri hakkinda bilgi verilmesi
amaclanmistir.

TEL REHBERLIGINDE iSARETLEME

Palpe edilemeyen meme lezyonlarinda en sik kullanilan teknik tel rehberliginde isaretlemedir. Telin
meme icinde yer degistirme ihtimali nedeniyle ameliyat glini yerlestirilmesi gerekir. Tel kullanilarak yapilan
isaretleme islemi mamografi, USG ve MR rehberliginde yapilabilir. Mamografik isaretlemede Ust dis
kadranlardaki lezyonlarda kraniokaudal, i¢ ve alt kadrandaki lezyonlar icin lateral projeksiyonlar tercih
edilir. Tek genis delikli plaka ile meme komprese edilir. Kompresyona dik £15° acilarla 2 mamogram (stereo
goriantd) alinir ve tek filme projekte edilir. Lezyonun plakaya uzakhgl ve derinligi otomatik hesaplanir.
isaretleme islemi lokal anestezi sonrasi lezyon icine girilen telin yeri yeni mamografi cekilerek kontrol
edildikten sonra telin birakilmasiyla sonlandirilir (Sekil 39-4). isaretleme islemi mamografi teknisyeni,
radyolog ve meme cerrahi iceren bir ekip ¢calismasi gerektirmektedir.

Sekil 39-4: Mamografi rehberliginde stereotaksik tel ile isaretleme.

USG rehberliginde tel ile isaretleme yontemiyle sonografide saptanabilen her lezyon hizh ve etkili bir
sekilde isaretlenebilir. Gercek zamanli ve kontrolli bir sekilde islem yapma glicii USG ile isaretlemenin
Ustiinligidur. Basari orani %100’e yakin olup mamografi rehberligindeki isaretlemelerden daha yiiksektir.1®
isaretleme islemi hasta yatar pozisyonda iken gerceklestirilir ve komplikasyon gériilme ihtimali daha
dusliktir. USG rehberliginde isaretlemenin bir dezavantaji mikrokalsifikasyonlari etkin bir sekilde
isaretleyememesidir. Gliinimuzde yliksek rezollisyonlu USG cihazlarin kullanilmasi bu problemi nispeten



azaltmistir.

Ameliyati yapan cerraha yol gostermesi icin, kraniokaudal ve mediolateral pozisyonlarda ¢ekilen
mamografide telin lokalizasyonu ve lezyona olan uzakhig sematik olarak gdsterilir. islem sonrasi hastaya
ameliyat pozisyonu verilerek yerlestirilen telin seyrinin ciltten gizilerek gésterilmesi tel ucunun ve lezyonun
ciltten izdisimiinin belirtiimesi gereklidir. isaretlemenin basarili kabul edilebilmesi icin lezyona olan
mesafe en fazla 1 cm uzaklikta olmalidir (Sekil 39-5). Genis alanda olan lezyonlarda birden fazla tel
kullanilmasi gerekebilir. Mamografide gorilebilen lezyonlara spesimen grafisi cekilmelidir (Sekil 39-6).
Mamografide gorilmeyen lezyonlarin g¢ikarilmis oldugu ise imkan varsa patoloji incelemesiyle
dogrulanabilir. isaretleme isleminin operasyon giinii yapilmasi gerekliligi 6zellikle yogun is yiikiine sahip
radyoloji ve cerrahi kliniklerinde de planlama giicliiklerine yol agmaktadir. Bu durum tel ile isaretlemenin
onemli bir dezavantaji durumundadir. Tel ile isaretlemenin bazi komplikasyonlari vardir. Bunlar tel giris
yerinin teknik nedenlerle lezyona uzak olmasi, sert meme dokusu olan hastalarda lokalizasyon zorlugu,
ignenin kaymasi/gikmasi, igneden duyulan rahatsizlik ve ¢ok nadir de olsa pnémotoraks gelisim riski olarak
sayilabilir.13:17-20

Sekil 39-5: Mamografi rehberliginde stereotaksik tel ile isaretleme.



Sekil 39-6: Eksize edilen lezyonun spesimen grafisi.

ROLL

Tc 99m ile isaretli serum albumin makroagregatlarinin lezyon icine goérintiileme yéntemleri
esliginde injeksiyonu ile uygulanan bir yontemdir. Enjeksiyon USG rehberliginde, stereotaksik olarak veya
MR rehberliginde yapilabilir. Ameliyat sirasinda lezyon gama prob kullanilarak eksize edilir.

Lezyon Lokalizasyonu

Cerrahiden 24 saat o6nceki zaman diliminde tim hastalara intralezyoner olarak 0.2-0.5cc serum
fizyolojik icinde 1-2 mci Tc99m- Human Serum Alblimin Makroagregati (MAA) enjekte edilir. Lezyon
lokalizasyonu icin partikil capi daha biyik olan (10-150 um) ve lenfatiklerle yayilmayan 99mTc-
makroagregat human serum albumin kullanilir. Enjeksiyonlar meme radyolojisinde deneyimli radyologlar
tarafindan yapilmalidir. isaretleme ameliyattan 24 saat 6nceki zaman diliminde yapilabilmektedir.

Mamografide stereotaksik yontemle isaretleme daha ¢ok mikrokalsifikasyonlar icin kullaniimaktadir.
Son yillarda kullanilmaya baslanan vakum biyopsi imkani olan merkezlerde bu yontem ilk secenek olarak
tercih edilebilmektedir. Mamografide stereotaksik yontemle radyoniiklid madde enjeksiyonu (mamografi
esliginde ROLL) tel ile isaretlemeye benzer sekilde yapilir. Farkh olarak, isaretleme teli yerine spinal igne
kullanilir. Lokal anestezi sonrasi lezyon icine girilen 22G spinal ignenin yeri yeni mamografi ¢cekilerek kontrol
edildikten sonra radyofarmasotik enjeksiyonu yapilir (Sekil 39-7). Radyofarmasotik enjeksiyonunu takiben
0.2 ml radyoopak kontrast madde verilerek, cekilen mamografide kontrast maddenin lezyonu 6rtmesiyle
enjeksiyonun dogru yere yapildigi gosterilir (Sekil 39-8).



Sekil 39-8: Cekilen mamografide kontrast maddenin lezyonu 6rtmesiyle enjeksiyonun dogru yere yapilisinin
gosterilmesi.

USG’de enjeksiyon direkt goris altinda dinamik olarak yapilir, enjeksiyon sonrasi lezyonda ekojenite
degisikligi goriilmesi isaretlemenin dogru yere yapildiginin gostergesidir.

ROLL teknigi sentinel lenf nodu (SLN) biyopsisi ile kombine edilerek kullanilacaksa bu yontem SNOLL
(Sentinel nod + okiilt lezyon lokalizasyonu) olarak adlandirilir. Sentinel lenf nodu biyopsisi yapilacak hastalar
icin 0.5- 1ImCi (17.5-37 MBq) 99mTc-nanokolloid veya 99mTc- tinkolloid kullanilir. Lezyonun yerine goére
USG veya gama prob yardimiyla lezyon lizerindeki cilde veya periareolar bélgeye subdermal olarak enjekte
edilir. Gama kamera ile lenfosintigrafi goriintlilemesi yapilarak SLN cilt (izerinde isaretlenir. SNOLL teknigi
icin farkli maddeler ve enjeksiyon teknikleri de tanimlanmistir. Lezyon icine 99mTc-makroagregat human
serum albumin, subdermal 99mTc-nanokolloidle iki enjeksiyonlu isaretleme yapilabilecegi gibi*?°; tek
basina 99mTc-nano kolloid’in intratiimoral enjeksiyonu da tercih edilebilir. Bazi merkezlerde 125I Titanyum
ve 99mTc-sulfir kolloid’in kombine edildigi lezyon lokalizasyonlari da tanimlanmistir.26-2°



Cerrahi

Ameliyathanede gama prob rehberliginde en yiiksek aktivite alinan yer belirlenerek silinmeyen
kalem ile lezyonun yeri isaretlenip insizyon plani yapilir. insizyonun mastektomi yapilma ihtimaline karsi
mastektomi insizyonu iginde yapilacak sekilde olmasina 6zen gosterilmelidir. Yapilan insizyonla lezyon gama
prob yardimiyla eksize edilip, sinirlarina isaret konulur (Sekil 39-9, 39-10). Biz isaret igin superior sinira kisa
ip, lateral sinira uzun ip tercih etmekteyiz. Sinirlara iplige ek olarak spesimen grafisinde gorilebilen metal
klipler de konulmaldir (Sekil 39-11). Mamografide goziiken (mikrokalsifikasyon gibi) lezyonu olan hastalara
spesimen grafisi ¢ekilerek lezyonun gikariimis oldugu ve sinirlara uzakhgr gorilir (Sekil 39-12). Kavitede
aktivite kalip kalmadigi gama prob ile kontrol edilmelidir (Sekil 39-13). Frozen inceleme sonucunda invaziv
odak wvarhg wvarsa SLN biyopsisine gegilir. Mavi boya enjeksiyonu lezyon i¢ kadranda ise
subareolar/peritumoral, dis kadranda ise lezyon lateraline islem 6ncesi yapilabilir. Ameliyat 6ncesi patolojik
tanisi olan hastalarda 6ncelikle SLN bulunarak eksize edilip frozen incelemeye yollanir. Spesimen grafisinde
memedeki lezyonun kenarlara yakinligina veya frozen yapildiysa timoriin sinirlara yakinhgina gore tekrar
eksizyon yapilabilir.

Sekil 39-10: Lezyonun gama prob yardimiyla eksize edilmesi.



Sekil 39-12: Spesimen grafisi cekilerek lezyonun ¢ikarilmis oldugunun ve sinirlara uzakhginin kontrold.
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Sekil 39-13: Kavitede aktivite kalmaa{glnln gama prob ile kontrol edilmesi.



ROLL Yénteminin Avantajlari

ROLL tekniginin tel ile isaretlemeye gére bazi avantajlari vardir. isaretlemenin bir giin énce de

yapilabilmesi ROLL yénteminin tel ile isaretlemeye gére en dnemli Gstinliklerindendir.3° Bu sekilde ayni
glin isaretlemenin sebep oldugu ameliyat programindaki gecikmeler 6nlenmis olur.
Tel ile isaretlemede telin kancasinin tel giris yerine uzak kalmasi gereksiz diseksiyona neden olabilmektedir.
Cok sik gorilmese de tel yerinden c¢ikabilmekte, ameliyat sirasinda kesilebilmektedir.131%2024 Ayrica tel bazi
hastalarda agri ve rahatsizlik hissine sebep olabilmektedir.3! ROLL tekniginde isaretleme icin tel yerine
radyoniklid madde kullanilmasiyla insizyon lezyonun tam Uzerinden yapilabilmekte, tele bagh sorun ve
komplikasyonlar gorilmemektedir. Yapilan calismalarda ROLL tekniginin tele gore radyolog ve cerrahlar icin
daha kolay oldugu, hastalarda daha az rahatsizlik hissi meydana getirdigi gérilmustir. Ayrica ROLL teknigi
uygulandiginda tele kiyasla daha kisa isaretleme siresi, daha iyi kozmetik gériinim ve daha az spesimen
volimu oldugu goésterilmistir.32-32 ROLL ve telin sinir negatifliginin karsilastinldigi calismalarda, ROLL'de
negatiflik oraninin (%69-84) tele gore (%44-60) daha iyi oldugu bulunmustur.3436

Komplikasyonlar ve Sorunlar

ROLL yonteminde gorilen en 6nemli sorunlar radyoniklid maddenin yanlis bolgeye enjeksiyonu,
maddenin cilde olan kontaminasyonu ve radyonuklidin duktus icine yayillmasidir (Sekil 39-14). Ayrica ROLL
uygulanabilmesi icin Nikleer Tip Bolimiine ihtiya¢ vardir. Yanhs bolgeye enjeksiyon daha ¢ok 6grenme
periyodunda ve mamografi ile yapilan isaretlemelerde olur. Ayni sorun diger isaretleme yontemleri icin de
gecerlidir. Radyologun tecriibeli olmasi bu sorunu azaltir. Cilt kontaminasyonunu dénlemek icin film kaplama
(drape) ile ortllebilir. Duktus icine yayillmasi daha c¢ok retroareolar lezyonlarda olur. Yayilma olan
hastalarda baska bir isaretleme yontemi tercih edilmelidir. ROLL yontemi kullaniimak istenirse radyoniklid
maddenin aktivitesinin kaybolmasi icin birka¢ glin beklenmelidir. ROLL tekniginde kullanilan radyoniklid
madde dlsik dozda oldugundan korunma gerekmemektedir. En fazla etkilenen cerrah olmakla birlikte
yilda 100 ameliyat yapan cerrah icin alinan doz 1 mSv olarak hesaplanmistir. Bu deger yillik kritik esik olan
150 mSv dozun c¢ok altindadir.?”
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Sekil 39-14: Duktus icine yayilan radyontiklid ve kontrast maddenin mamografide goriintis.

Sonuc olarak ROLL nonpalpabl lezyonlarin lokalizasyonunda kullanilan kolay uygulanabilir ve givenilir bir
metottur. isaretlemenin bir giin dnce yapilabilmesi, cerrah ve radyolog icin daha konforlu ve kisa siireli bir



islem olmasi, insizyonun lezyonun tam Uzerinden yapilmasi ve negatif sinir oraninin daha fazla olmasi
nedeniyle tel ile isaretlemeye gore olan avantajlaridir.

MAGSEED YONTEMI

Magseed yonteminde palpe edilemeyen lezyon icine 1x5 mm boyutlarinda manyetik parcacik (seed)
yerlestirilir. Manyetik akimi gosteren prob (Sentimag®) kullanilarak isaretli bolge eksize edilir (Sekil 39-15).
Bu yodntemin avantajlari arasinda isaretlemenin ameliyattan 30 giin 6nceye kadar olan dénemde
yapilabilmesi, nikleer tip boélimi gerektirmemesi ve radyoaktivite icermemesi sayilabilir. Yontemin
maliyetinin yilksek olmasi, kullanilan probun metal ameliyat aletlerinden ve koterden etkilenmesi
dezavantajlari arasindadir. Bu nedenle manyetik sinyali etkilemeyen ekartor ve cerrahi el aletleri gerektirir.
Yontemin degerlendirildigi az sayida ¢alisma sonucunda Magseed tekniginin giivenli ve etkili bir yontem
oldugu belirtilse de daha fazla bilgi icin karsilastirnlmal cahismalara ihtiya¢ vardir.1%38

S
Sekil 39-15: Sentimag® probu ile memedeki lezyonun lokalizasyonunun belirlenmesi.

IFOLL YONTEMI

Boliim yazarlari tarafindan gelistirilen IFOLL (Indocyanine green fluorescence-guided occult lesion
localization) yonteminde lezyon icine indosiyanin yesili enjekte edilerek kizil 6tesi kamera (Sekil 39-16)
yardimiyla eksizyon yapilir.'2 Cikarilan lezyonun es zamanh olarak goriilebilmesi, niikleer tip bolimii
gerektirmemesi ve radyoaktivite icermemesi bu yéntemin avantajlari arasindadir.'?3° Dezavantajlari ise
ameliyathane isiklarinin islem sirasinda azaltilmasi gerektirmesi ve derin yerlesimli lezyonlarin yeterince
gorintilenememesidir. Bu yontemin etkinligini gosterebilmek icin daha fazla klinik calismaya ihtiyac vardir.



Sekil 39-16: Kizil tesi kamera

RADYOAKTIF SEED LOKALIZASYONU (RSL)

Gray ve arkadaglari tarafindan 2001 yilinda®3® tanimlanan Radyoaktif Seed lokalizasyonunda iodine-
125 iceren titanyumdan yapilmis parcacik kullanilir.3* Kullanilan metot ROLL ydntemiyle benzerlik gésterir.
RSL’nin avantajlari, yontemin cerrahi islemin 5 gln 0Oncesinden uygulanabilirligi, insizyonun lezyon
Uzerinden yapilabilmesi ve hastalar igin daha konforlu olmasidir. Tel yontemine gore sinir negatifliginin
daha fazla saglandigini gosteren calismalar olsa da Cohcrane analizinde bu GstUnligin net bir kanit
icermedigi belirtilmistir.*>-4! Radyoaktif madde dozunun ROLL yontemine gére daha fazla olmasi nedeniyle
radyasyon glivenligi ve pargacigin tasinmasi 6zel 6nlemler gerektirir.

SAVI SCOUT YONTEMI

Radar teknolojisi kullanilan bir sistemdir (Sekil 39-17). Sirket politikasindan dolayl sadece Kuzey
Amerika’da kullanilmaktadir. Pilot ve az sayida hasta iceren klinik calismalarda SAVI SCOUT tekniginin
(Cianna Medical, Aliso Viejo, CA) givenli bir yontem oldugu belirtilse de daha fazla yorum yapilabilmesi igin
karsilastirilmali calismalara ihtiya¢ vardir.'* Elektrokoterin kullanilan sistemi etkilemesi ve 5 cm’den daha
fazla derinde olan lezyonlardaki kullanim kisitlilig dezavantajlari arasindadir.t>

Sekil 39-17: SAVI SCOUT sistemi ve probu.
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